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RESUMO: O estudo visou avaliar a influência de um programa de exercícios
aquáticos sobre a aptidão cardiorrespiratória e a pressão arterial em mulheres
hipertensas. Dez hipertensas participaram do programa de exercícios aquáticos
– aeróbicos, de fortalecimento, alongamento e relaxamento – duas vezes por
semana durante 7 semanas, totalizando 14 sessões. Foram avaliadas pelo teste
de esforço cardiorrespiratório antes e após o desenvolvimento do programa. A
pressão arterial foi mensurada ao repouso e aos 10, 20 e 30 minutos após o
exercício em cada sessão. As variáveis cardiorrespiratórias não apresentaram
alterações significativas após o programa, tanto dos valores de limiar de
anaerobiose quanto os do pico de esforço. As pressões arteriais sistólica,
diastólica e média de repouso permaneceram estáveis no decorrer do programa.
Entretanto, no período pós-exercício, os níveis da pressão arterial sistólica
(PAS) e média (PAM) foram significativamente menores, quando comparados
aos valores pré-exercício: houve redução média de 6,43 mmHg da PAS e 3,08
mmHg da PAM aos 30 minutos pós-exercício. Assim, o programa de exercícios
aquáticos proposto não promove ganho aeróbico efetivo, mas os resultados
sugerem que exercícios aquáticos como os propostos, em intensidade próxima
ao limiar de anaerobiose, desencadeiam redução dos níveis de pressão arterial
no período pós-exercício, em mulheres hipertensas.
DESCRITORES: Hidroterapia; Hipertensão/Terapia por exercício
ABSTRACT: The aim of this study was to assess the influence of an aquatic exercise
program on cardiorespiratory fitness and blood pressure in hypertensive women.
Ten hypertensive women took part in the study. The program consisted of aquatic
aerobic, strengthening, and stretching exercises in intensity near the anaerobic
threshold, besides relaxation, twice a week during 7 weeks, totalling 14 sessions.
They were assessed by cardiorespiratory exercise testing before and after program
development. Blood pressure was measured at rest before and at 10, 20, and
30 minutes after exercise, at the end of each session. After the hydrotherapy
program, cardiorespiratory ranges did not show significant changes, neither at
the anaerobic threshold nor at the effort peak. Systolic (SBP), diastolic (DBP),
and mean (MBP) blood pressure at rest remained stable all through the program.
However, SBP and MBP levels at 30-minute rest after exercises, at the end of
the program, were significantly lower when compared to pre-exercise ones:
there was a mean 6,43 mmHg SBP decrease and a 3,08 mmHg MBP decrease.
The hydrotherapy program thus did not promote effective aerobic increase, but
results suggest that the proposed exercises, performed at near-anaerobic
threshold, may reduce post-exercise SBP and MBP levels in hypertensive
women.
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INTRODUÇÃO
Diversos estudos têm mostrado rela-
ção inversa entre condição física, grau
de atividade física e o desenvolvimen-
to de doenças cardiovasculares1,2,3. A
correlação entre níveis pressóricos e
incidência de patologias de alta mor-
bidade e mortalidade indica a necessi-
dade de controle rigoroso dos níveis
pressóricos arteriais. No Brasil, a hiper-
tensão arterial é um problema de
saúde pública4, e a otimização dos re-
cursos terapêuticos, farmacológicos ou
não, devem ser encorajados.
O exercício físico regular vem sen-
do considerado um importante coadju-
vante na prevenção e no tratamento
da hipertensão arterial, contribuindo
para melhoria de outros fatores de risco
cardiovascular5. Programas de con-
dicionamento físico têm sido freqüente-
mente recomendados como conduta im-
portante no tratamento não-farmacológico
da hipertensão arterial4. Estudos têm
mostrado que a realização de uma úni-
ca sessão de exercício físico reduz a
pressão arterial no período pós-exercício6
e que sua duração influencia a respos-
ta hipotensora7. Entretanto, raros
estudos têm investigado os efeitos de
exercícios realizados em ambiente
aquático sobre a pressão arterial pós-
exercício. Em mulheres pós-menopau-
sa, a prática de exercício físico regular
tem papel primordial para a saúde
cardiovascular, pois nessa faixa etária
ocorre maior incidência de disfunção
endotelial8 e hipertensão9.
A hidroterapia em água aquecida é
um método alternativo no desenvolvi-
mento de exercícios devido às proprie-
dades físicas da água e às respostas
fisiológicas desencadeadas pela imer-
são10. Enquanto a flutuabilidade produz
redução de impactos sobre as articula-
ções, a viscosidade oferece resistência
aos movimentos. Nesse contexto, a
hidroterapia pode ser considerada
favorável à prática de exercícios físi-
cos sem sobrecarga articular11. A imer-
são corporal no nível do manúbrio em
piscina térmica (34 ºC) desencadeia
várias respostas fisiológicas nos siste-
mas cardiovascular e renal, tais como
o aumento do volume sangüíneo torá-
cico, da pressão venosa central, do
débito cardíaco e da diurese12. Essas
respostas fisiológicas à imersão confi-
guram uma situação homeostática dis-
tinta se compararmos com exercícios
realizados em solo.
Nesse sentido, os objetivos do estu-
do foram avaliar o efeito de um progra-
ma de exercícios hidrocinesioterapêu-
ticos sobre a capacidade funcional
aeróbia e a pressão arterial (PA) em
mulheres hipertensas.
METODOLOGIA
Este estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade de Passo
Fundo. As participantes voluntárias
assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.
O projeto foi divulgado entre as par-
ticipantes do grupo de terceira idade
da Secretaria Municipal da Saúde de
Passo Fundo; as voluntárias interes-
sadas em participar do presente estudo
foram encaminhadas para uma avalia-
ção cardiológica visando sua liberação
ou não para a prática de exercícios
físicos na água. Após essa triagem, as
17 inicialmente selecionadas foram
submetidas à avaliação fisioterápica
e ao teste de esforço cardiorrespiratório
(TECR).
O TECR foi realizado de acordo com
os pré-requisitos estabelecidos pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia,
incluindo a presença de um médico
cardiologista e os equipamentos neces-
sários para casos de emergência clí-
nica13. O teste visa avaliar a tolerância
ao esforço, bem como diagnosticar
possíveis alterações como isquemia do
miocárdio e/ou patologias cardiovascula-
res associadas, que contra-indicassem a
prática de exercícios físicos. As partici-
pantes foram desafiadas a caminhar
em esteira rolante, monitoradas con-
tinuamente nas derivações eletro-
cardiográficas, utilizando o protocolo
de Bruce modificado14 com análise dos
gases expirados (O2 e CO2) em circuito
aberto (mediante o programa Ergo PC
Elite VO 2000). Foi utilizado pneumo-
tacógrafo de fluxo médio (10 a 120
litros/min) e as medidas foram coleta-
das em tempo fixo a cada 20 segun-
dos. A verificação da pressão arterial
e a quantificação subjetiva da percep-
ção de esforço de Borg15 foram regis-
tradas em intervalos de três minutos.
A pontuação na escala de percepção
de esforço de Borg varia de 6 a 20
pontos e é obtida mediante pergunta
verbal à participante.
O limiar de anaerobiose foi deter-
minado pela técnica ventilatória16
identificando os pontos mais baixos do
equivalente ventilatório de oxigênio
(VE/VO2) e da fração expirada de O2
antes de esses valores recomeçarem a
subir. Foi calculada a média dos valores
obtidos no limiar de anaerobiose e no
pico do esforço a cada 40 segundos.
A PA foi mensurada após 5 minutos
de repouso, na posição sentada, no
membro superior direito, com aparelho
aneróide (BD), definindo-se as fases I
e IV de Korotkoff para identificação
das pressões arteriais sistólica (PAS) e
diastólica (PAD), respectivamente. A
mensuração da PA seguiu a metodo-
logia proposta pela IV Diretriz Bra-
sileira de Hipertensão Arterial4. Todas
as participantes incluídas no estudo
relataram estar na pós-menopausa, ou
seja, período superior a 12 meses da
amenorréia17.
Programa de exercícios
O período de intervenção foi de
sete semanas, ocorrendo duas  sessões
de exercícios por semana nas terças e
sextas-feiras à tarde, totalizando 14
sessões, com duração de 60 minutos
cada. Nas primeiras sessões foram
realizadas adaptações ao meio aquático,
controle respiratório, familiarização com
os exercícios e com a seqüência de
atividades propostas em cada sessão.
Os exercícios foram realizados em
piscina aquecida (31°C a 33°C) e
cada sessão foi dividida em quatro
etapas, como proposto por Arca et
al.18:
1a Aquecimento e alongamento:
caminhadas para frente e para
trás, realizando turbulência para
aumentar a resistência ao deslo-
camento (duração de 5 minutos)
e alongamento dos principais
grupos musculares (10 minutos).
2a Exercícios aeróbicos: movimen-
tos isotônicos dinâmicos com os
membros superiores e inferiores
 . ; ( :285-91
 287Fisioter Pesq. 2008 ; 15 (3)
(saltitando no mesmo lugar com
o joelho em direção contralateral
ao cotovelo, “esqui cross-country”,
movimentos como “andar de bi-
cicleta” apoiando-se nas barras),
totalizando 20 minutos, com in-
tervalo de um minuto entre um
exercício e outro. Para controlar
a intensidade dos exercícios aeró-
bicos foi mantido monitoramento
da freqüência cardíaca por meio
de palpação da artéria radial e
pela escala de percepção do es-
forço de Borg: as participantes
foram orientadas a manter a
freqüência cardíaca no valor es-
tabelecido para o limiar de anae-
robiose e abaixo da percepção
de cansaço (número 13 da escala
de Borg).
3a Fortalecimento: movimentos em
diagonal com a utilização de
flutuadores nos membros superiores
e inferiores. Foram realizadas 2 a
3 séries de 10 repetições com
duração aproximada de 10 minutos.
4a Alongamento e relaxamento:
alongamento de grandes grupos
musculares mantidos por 30
segundos. Relaxamento utilizan-
do flutuadores cervicais e nos
membros inferiores em posição
de supino durante 10 minutos.
Previamente às sessões, o grupo se
reunia em uma sala de aula ao lado
da piscina para mensurar a PA ao
repouso. Após as sessões, o grupo retor-
nava à sala para mensurar a PA aos
10, 20 e 30 minutos pós-exercícios
aquáticos. A pressão arterial média
(PAM) foi calculada segundo Leite14
pela fórmula PAM=[(2PAD)+ PAS]/3.
Após as sete semanas de interven-
ção, as voluntárias foram novamente
submetidas à avaliação pelo TERC.
Análise estatística
Os dados foram tabulados utilizando-
se o programa Excel e analisados pelo
programa Statistica versão 6.0. Os
dados referentes ao TECR foram ana-
lisados pelo teste t de Student para
amostras dependentes. Análise de
variância (Anova) para medidas repe-
tidas foi usada para comparar os efeitos
do exercício sobre a PA com o teste
post-hoc de Tukey. Valores de p<0,05
foram considerados significantes.
RESULTADOS
Foram excluídas das análises cinco
participantes que apresentaram as-
siduidade inferior a 80% das sessões
e duas por não comparecerem para as
avaliações finais. A amostra final foi
constituída por dez mulheres com ida-
de média de 64,6±5,9 anos, em trata-
mento farmacológico em média há
13,3±8,6 anos, índice médio de massa
corpórea 28,58±4,47 kg/m2 e circunfe-
rência abdominal média de 98,9±10,4
cm. A freqüência cardíaca (FC) em re-
pouso foi em média 65,1±6,2 bpm e
PAS e PAD foram em média 135,3±16,2
mmHg e 77,4±3,4 mmHg, respectiva-
mente. Quanto ao tratamento farma-
cológico, cinco mulheres utilizavam
diuréticos associados a beta-bloquea-
dores; três, diuréticos associados a
inibidores da enzima conversora de
angiotensina II (ECA); uma usava
beta-bloqueador; e uma, inibidor da
ECA. Quando questionadas sobre a
presença de antecedentes familiares,
todas as participantes relataram ter
pais ou irmãos hipertensos.
Na Tabela 1, pode-se observar os
valores medidos no limiar de anaero-
biose e, na Tabela 2, os mensurados
Variáveis Pré-Intervenção Pós-Intervenção p 
Potência (W) 110,9±24,4 119,3±38,9 0,50  
Tempo (seg) 589,2±61,7 603,3±100,1 0,53 
FC (bpm) 105,6±13,9 109,1±12,4 0,15 
RC (bpm) 35,1±12 36,3±14 0,73 
Escala de Borg 9,1±2,1 10,1±2,4 0,39 
VE (l.min-1) 23,6±4,5 25,1±3,9 0,25 
VO2 (l.min
-1) 1,10±0,28 1,07±0,18 0,74 
VO2Pico (ml.min
-1.kg-1) 15,8±3,3 16,6±2,3 0,87 
VCO2 (l.min
-1) 0,93±0,22 0,92±0,18 0,73 
Tabela 1  Valores (média±desvio padrão) obtidos no TECR na intensidade
correspondente ao limiar de anaerobiose, pré e pós-intervenção
TECR = Teste de esforço cardiorrespiratório; FC = freqüência cardíaca; RC = reserva
cronotrópica; VE = volume minuto expirado; VO2 = captação pulmonar de oxigênio; VCO2 =
liberação pulmonar de dióxido de carbono
Tabela 2  Valores (média±desvio padrão) obtidos no TECR no pico do esforço,
pré e pós-intervenção
TECR = Teste de esforço cardiorrespiratório; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão
arterial diastólica; FC = freqüência cardíaca; RC = reserva cronotrópica; VE = volume minuto
expirado; VO2 = captação pulmonar de oxigênio; VCO2 = liberação pulmonar de dióxido de
carbono
Variáveis Pré-Intervenção Pós-Intervenção p 
Potência (W) 225,4±39,9 235,9±61,6 0,53 
Tempo (seg) 804,6±83 825,8±94,9 0,30 
PAS (mmHg) 157,7±15 155,5±16 0,71 
PAD (mmHg) 88,5±9,7 86±11,5 0,65 
FC (bpm) 130±19,7 133,8±18,2 0,44 
RC (bpm) 59,5±18,3 61,03±18,8 0,67 
Escala de Borg 11,46±2,2 11,58±2,72 0,90 
VE (l.min-1) 34,02±7,2 37,15±4,6 0,07 
VO2 (l.min
-1) 1,45±0,33 1,42±0,22 0,62 
VO2Pico (ml.min
-1.kg-1) 21,02±3,8 20,86±3,4 0,85 
VCO2 (l.min
-1) 1,31±0,31 1,36±0,22 0,43 
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no pico do esforço máximo, pré e pós-
intervenção. Em ambas as situações
(limiar de anaerobiose e pico do
esforço), o teste t de Student não in-
dicou diferenças estatisticamente
significativas entre as médias pré e
pós-intervenção.
A pressão arterial em repouso antes
dos exercícios foi medida em todas
as sessões durante as sete semanas de
intervenção. Foi calculada a média se-
manal, ou seja, dos valores obtidos nas
duas sessões semanais. Os valores
médios da  PAS, PAD e PAM  das sete
semanas são apresentados no Gráfico
1. A Anova para medidas repetidas não
indicou diferenças significativas para
PAS (p=0,31) nem PAM (p=0,10) ao
longo do programa, enquanto para a
PAD indicou tendência à relevância
estatística (p=0,053). Entretanto, o
teste de Tukey não revelou diferenças
entre as médias.
Além da PA em repouso antes dos
exercícios, também foram tiradas me-
didas em três momentos (aos 10, 20 e
30 minutos) após os exercícios aquá-
ticos. A Tabela 3 traz as médias obti-
das de todas as sessões nos quatro
momentos. A Anova para medidas
repetidas revelou que os níveis de PAS
e PAM aos 20 e 30 minutos no período
pós-exercício foram significativamen-
te menores quando comparados aos
valores basais. Observou-se redução
média da PAS de 6,12 mmHg (p<0,001)
aos 20 minutos e de 6,43 mmHg
(p<0,001) aos 30 minutos pós-exercício;
e redução média da PAM de 3,05
mmHg (p=0,007) aos 20 minutos e de
3,08 mmHg (p=0,006) aos 30 minutos
após os exercícios. As análises da PAD
não revelaram resultados estatistica-
mente significantes.
 DISCUSSÃO
A prática regular de exercícios fí-
sico em mulheres pós-menopausa tem
se mostrado uma intervenção com po-
tencial preventivo, reduzindo o risco
de desenvolver resistência à insulina19
e de doenças cardiovasculares20. Em
situações de sobrepeso, a utilização
de exercícios em piscina aquecida
pode trazer algumas vantagens devido
aos efeitos das propriedades físicas da
água, de reduzir o impacto articular
durante atividades aeróbias.
Estudos indicam que o aumento da
PAD é linearmente proporcional à
circunferência abdominal21. Neste
estudo, foi observada elevada circun-
ferência abdominal (média de 98 cm),
sendo que os valores de normalidade1
são ≤80 cm2, sugerindo obesidade. A
hipertensão e a obesidade abdominal
fazem parte de uma constelação de
fatores de risco cardiovasculares e
poderiam ser evitadas pela promoção
de hábitos saudáveis22. Em relação ao
tratamento farmacológico, as prin-
cipais classes de drogas utilizadas pe-
las participantes eram diuréticos, beta-
bloqueadores e inibidores da ECA,
sendo que a associação entre diurético
e beta-bloqueador foi encontrada em
metade das prescrições. Dessa forma,
a conduta clínica está de acordo com
as IV Diretrizes Brasileiras de Hiper-
tensão Arterial (2004)4.
As variáveis cardiorrespiratórias
mensuradas no TECR não apresentaram
alterações estatisticamente significan-
tes após o desenvolvimento do progra-
ma de exercícios aquáticos, tanto dos
valores no limiar de anaerobiose
(Tabela 1) quanto nos do pico do es-
forço (Tabela 2). Embora esses resul-
tados não indiquem ganho aeróbico
efetivo, o volume semanal de ativi-
dades físicas realizadas manteve a
aptidão cardiorrespiratória em nível
regular, segundo a American Heart
Association23. Entretanto, se compara-
dos os valores de VO2Pico previstos com
os obtidos após a intervenção, observa-
se um deficit aeróbico funcional
médio de 22,4%. Corroborando esses
achados, Mercuro et al.24 relataram
que mulheres na pós-menopausa apre-
sentam redução da aptidão cardior-
respiratória.
Laterza et al.25 relataram que o
treinamento em cicloergômetro na
intensidade relativa ao limiar de anae-
robiose, três vezes por semana durante
quatro meses, produziu aumento no
consumo de oxigênio em hipertensos.
Esses resultados não concordam com


















(mmHg) Pré-exercício 10 min após 20 min após 30 min após 
PAS  131,85±17,08 130,38±15,33 125,73±14,61* 125,41±14,37* 
PAD  75,16±5,6 75,76±5,3 73,64±5,89 73,76±5,95 
PAM 94,06±8,88 93,97±7,81 91,01±8,13* 90,98±8,1* 
Gráfico 1 Evolução da média da pressão arterial de repouso antes dos
exercícios durante as sete semanas de intervenção
Tabela 3  Valores (em mmHg, média±desvio padrão) da pressão arterial em
repouso sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média (PAM) antes, e 10,
20 e 30 minutos após os exercícios aquáticos
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possível que o volume de exercícios
(em duas sessões por semana durante
sete semanas) tenha sido insuficiente
para produzir alterações metabólicas,
e não a intensidade do treinamento.
O aumento progressivo da FC du-
rante o TECR alcançou em média
133,8 bpm no pico do esforço, com
reserva cronotrópica (RC) de 61 bpm,
quando analisados os valores pós-
intervenção. Alguns fatores podem
atenuar o aumento da FC durante o
exercício físico, como a utilização de
fármacos que têm ação cronotrópica
negativa. Neste estudo, 60% da
amostra utilizavam beta-bloqueadores,
o que pode ter influenciado essa
resposta. Silva et al.26 relataram
maiores RC e FCMáx em mulheres
idosas submetidas ao protocolo de
Bruce modificado, que não utilizavam
essa classe de medicamento.
Para avaliação da reserva funcional
do organismo ao exercício físico, ha-
bitualmente são utilizados valores
obtidos no esforço máximo. Entretanto,
poucos pacientes conseguem atingir
tal intensidade; dessa forma, os valo-
res obtidos em níveis submáximos,
como o limiar de anaerobiose, são
úteis na mensuração do estresse
metabólico e cardiovascular imposto
pelo exercício16. Nesse sentido, obser-
vamos que o consumo de oxigênio
nessa intensidade ocorreu em média
a 75% do VO2Pico e a freqüência
cardíaca, a 81% da FCMáx. Porcentagens
semelhantes foram encontradas por
Modesti et al.27, ao utilizarem o pro-
tocolo de Bruce modificado em
homens hipertensos.
Após sete semanas de exercícios
aquáticos com duas sessões semanais,
foi encontrado que a PAS, PAD e PAM
de repouso permaneceram estáveis
(Gráfico 1). No entanto, Arca et al.18
relataram reduções na PAS e PAD após
um programa de 10 semanas de exercícios
aquáticos em mulheres hipertensas,
sugerindo a indicação de hidroterapia
como recurso fisioterápico para esse
grupo de pacientes. Seals et al.28
mostraram que um programa de 12
semanas de caminhadas em solo com 3
sessões semanais de intensidade mode-
rada produziram reduções importantes na
PA de repouso em mulheres pós-
menopausa com níveis de PA iniciais
elevados. Esses estudos, com períodos
de intervenção iguais ou superiores a
dez semanas em meio aquático18 e
no solo28, mostraram reduções na PA
de repouso, em contraste com o pre-
sente estudo, em que sete semanas de
intervenção não foram suficientes para
produzir reduções significativas na PA
de repouso.
Embora o programa de exercício
proposto não tenha produzido ganho
aeróbico efetivo nem influências sobre
a PA de repouso, foram encontrados
resultados significativos sobre a PAS
e a PAM no período pós-exercício. O
efeito hipotensor pós-exercício (HPE)
vem sendo freqüentemente investi-
gado nos exercícios realizados em
solo6,29,30. Em elegante estudo, Rondon
et al.30 relataram que uma única sessão
de exercícios com baixa intensidade
(50% VO2pico) em bicicleta ergométri-
ca durante 45 minutos promoveram
efeito HPE em idosos, e os níveis de
pressão arterial permaneceram reduzi-
dos 22 horas após o exercício.
A literatura científica mostra que a
imersão produz respostas fisiológicas
favoráveis aos portadores de hiperten-
são, como por exemplo o aumento da
eliminação de sódio12 e a inibição do sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona31.
Nesse contexto, a hidroterapia apre-
senta evidências para sua utilização
em pacientes portadores de hiperten-
são. Sabe-se que a imersão altera o
gradiente hidrostático promovendo
hipervolemia torácica12, fato que
promove aumento nas concentrações
plasmáticas do peptídeo natriurético
atrial31, conseqüentemente natriurese
e diurese. Larochelle et al.31 investi-
garam os efeitos da imersão sobre a
função renal de pacientes hipertensos,
relatando inibição dos fatores que
retêm sódio (aldosterona e renina plas-
mática),  enquanto aumentam os fato-
res que eliminam sódio (peptídeo
natriurético atrial). Além disso, esse
estudo31 mostrou aumento nas concen-
trações plasmáticas de monofostato
cíclico de guanosina induzido pela
imersão, possivelmente estimulado
pelo óxido nítrico. Esses mecanismos
fisiológicos envolvidos no efeito HPE,
desencadeados pela imersão em
pacientes hipertensos, merecem
maiores investigações.
Alguns fatores podem estar envolvi-
dos na ocorrência, na magnitude e na
duração da hipotensão pós-exercício.
Por exemplo, os níveis iniciais de PA
observados no presente estudo apre-
sentam valores moderados (em média
<140/90 mmHg), sugerindo que em
portadores de hipertensão descontro-
lada esse fenômeno pode ser melhor
visualizado. Esses resultados apóiam
evidências de que intensidades mode-
radas potencializam os benefícios e
minimizam os riscos inerentes ao exer-
cício, mesmo na ausência de ganho
aeróbico efetivo28.
No entanto, este estudo não teve
grupo controle. O modelo ideal de
pesquisa deveria incluir dois grupos,
intervenção e controle, alocados por
meio de randomização, visando con-
trolar o fator de interesse32. Embora o
delineamento experimental não seja
o mais adequado, a amostra de 10
participantes mostrou perfil homo-
gêneo e os resultados apresentam um
padrão semelhante no grupo. Em
estudos futuros, deverão ser alteradas
a duração e/ou freqüência e tipo de
exercícios aquáticos, a fim de inves-
tigar eventuais alterações na PA de
repouso nessa população.
CONCLUSÃO
O meio aquático parece ser uma
alternativa segura e atraente para a
prática de exercícios em pacientes
portadores de hipertensão arterial. Os
presentes resultados mostram que o
programa de hidroterapia proposto não
melhorou a aptidão cardiorrespiratória
de mulheres hipertensas. Os exer-
cícios aquáticos aeróbicos, de fortale-
cimento, alongamento e relaxamento
como os aqui propostos, feitos em
intensidade próxima ao limiar de
anaerobiose, promoveram redução dos
níveis da pressão arterial sistólica e
média aos 30 minutos pós-exercício
em mulheres hipertensas.
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